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scientifique 

même, à m’occuper de la pathogénie du prolapsus. 

Depuis la publication de ma thèse, j’ai pu, grâce aux quelques 
cas qu’il m’a été donné d’observer et d’opérer moi-même, compléter 
sur certains points mes premières recherches; c’est ainsi que j’ai 

laquelle M, Gérard Marchant et moi avions attiré l’attention dès 
1902 et que nous avons été les premiers à exécuter sur le vivant. 

Dans l’exposé de mes travaux sur ce sujet, j’envisagerai succes¬ 
sivement ïétiohgie et la pathogénie du prolapsus rectal, — les 
méthodes et les procédés opératoires, — leurs résultats, — leurs 



Le prolapsus rectal est très analogue dans son mode de produc¬ 
tion à une hernie. Comme pour les hernies, la condition nécessaire 
à son développement, le fait qui domine son étiologie, c’est \'effort ; 
cet effort devra être très violent, s’il s’agit d’un sujet normalement 
constitué ; il pourra être minime, surtout s’il est répété, chez un 
prédisposé. 


Les efforts de la défécation ont évidemment le principal rôle et 
les troubles de cette fonction, diarrhée ou constipation, sont habi- 





Le prolapsus rectal n’est pas également fréquent à toutes les 
époques de la vie. 

L’opinion généralement admise sur l’influence de Vâge est la sui¬ 
vante : le prolapsus rectal est fréquent surtout chez l’enfant pen¬ 
dant les premières années ; il devient plus rare vers dix ans, reste 
rare aux environs de la puberté et pendant l’âge adulte et rede¬ 
vient fréquent chez les gens âgés; c’est, en somme, une affection 
de deux extrêmes de la vie. 









2® Sur 11 sujets (8 hommes et 3 femmes), j’ai opéré de la manière 
suivante : incision circulaire périanale et isolement du canal anal 
jusqu’à la face inférieure du diaphragme rectal, — section des rele- 
veurs de l’anus, — section des aponévroses sacro-recto-génitales, 





Celte théorie me paraît inadmissible et je crois au contraire que 
les lésions de l’appareil de soutien (sphincter et releveurs) sont le 
facteur primordial du prolapsus rectal, comme du prolapsus géni¬ 
tal. L’apparition du prolapsus après une incision du sphincter 
(Nélaton, Vallas, Reynier, Boiffin), après l’amputation du rectum 
cancéreux (Habart, Berger, Liermann, Kocher, Kummer), s£ 
quence chez les grandes multipares, où il s’associe souvent au 
lapsus utéro-vaginal, en sont la preuve. C’est une donnée caf 
dont 11 est Indispensable de tenir compte dans toute tentative de 
traitement chirurgical : quelque opération que l’on applique au 
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cul-de-sac de Douglas, mais d’un kyste de l’ovaire, dans un cas 
<Stokes), d’un utérus rétrofléchi, dans l’autre (Poncet), venant 
refouler la paroi rectale antérieure dans la lumière de l’ampoule : 
l’ablation du kyste ou l'hystéropexie, sans autre opération, suffit à 
guérir le prolapsus. Depuis lors, M. Mignon a publié [Société dé 
chirurgie, 190S) un fait assez analogue, dans lequel le cul-de-sac 
préreotal, distendu par une ascite tuberculeuse et peut-être par des 
anses grêles, invaginait la paroi antérieure du rectum. 


MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES 

Le nombre des opérations, bonnes ou mauvaises, qui ont été 
proposées dans la cure du prolapsus rectal, est considérable; Cru- 
veilhier disait déjà en 1849 : « je crois qu’il serait difficile d’ima¬ 
giner une méthode, un procédé qui n’ait pas été tenté ». Je me con¬ 
tenterai de les grouper toutes dans une classification d’ensemble; 
elles sont décrites en détails dans ma thèse et je ne saurais refaire 
ici cet exposé de pure technique. J’insisterai seulement sur trois 
procédés dont j’ai plus particulièrement étudié le manuel opéra¬ 
toire, la myorraphk des releveurs de l’anus, — la recloplicaiure 
antérieure avec myorraphie, — la colopexie. 

Classification des méthodes et procédés de traitement 
du prolapsus rectal. 

11 y a deux façons d’envisager le rectum prolabé ; on peut le 
considérer comme « quelque chose en trop », comme quelque 
chose qui a perdu définitivement sa situation et sa fonction, dont 
la structure normale s’est modifiée, qui ne peut plus qu'être la 
cause d’ennuis et de dangers, et, alors, on le supprimera; — 
ou bien, c’est un organe encore utile, [qu’il faut replacer dans ses 
conditions normales, et on fera de la chirurgie conservatrice en 
s’efforçant de le réduire et de le maintenir réduit. 

Les opérations conservatrices varient, d’ailleurs, avec la con¬ 
ception pathogéuique adoptée : ceux qui croient qu’il y a primiU- 
vement insuffisance du plancher pelvien essaient de reconstituer 







— Cette méthode, la plus récemment imaginée (1898), consiste 
essentiellement dans la dissection et l’excision de la muqueuse 
qui recouvre le prolapsus et dans la suture de la tranche muqueuse 
sectionnée à la peau de l’anus; Juvarra, Rehn (de Francfort) 
y ajoutent une plicature transversale de la musculeuse du rectum 
prolabé (fig. 2 à 5). Ces opérations agissent à la fois en suspendant 
l’intestin et en reconstituant la filière anale, 

Myorraphie des releveurs de l’anus. — La suture des releveurs, 
opération facile à exécuter, constitue le meilleur mode de reconsti¬ 
tution du périnée postérieur; Ziegenspeck l’a faite le premier, 
dans le traitement des prolapsus génitaux et a trouvé, depuis 
lors, des imitateurs nombreux (P. Delbet, Duval et Proust, etc.). 
Son application à la cure du prolapsus rectal est plus récente : 
Napalkoff (de Moscou) l’a proposée en 1900, mais il n’avait fait 
alors que des essais cadavériques. Je crois avoir été le premier à 
l’exécuter sur le vivant, le 24 juin 1902, chez une femme qui pré¬ 
sentait à la fois un prolapsus rectal et un prolapsus vaginal, avec 
un périnée de moins de 1 centimètre; après que M. G. Marchant 
eût pratiqué chez elle une rectopexie, je fis, dans la même séance, 
la suture des releveurs ; le résultat fut très satisfaisant et la malade 
fut présentée le 30 juillet à la Société de chirurgie. 

■Voici la technique que je proposai : 

1“ Mise a xo des beleveobs. — J’ai employé une incision 















les adossant bord à bord ; les fils noués, il y a un plan musculaire 
continu, tendu entre le rectum et le vagin ou le diaphragme uro¬ 
génital (fig. 7). 

3" SuTDBE SUPERFICIELLE. — Reste alors à fermer la plaie péri¬ 
néale en prenant toute l’épaisseur des tissus sous-jacents aux rele- 
veurs. L'aiguille d’Emmet et le fil d’argent sont avantageux pour 
cette périnéorraphie, d’ailleurs banale. Il ne faut pas drainer. 

Rectoplicature antérieure et myorraphie des releveurs comme 
complément de la reotopexie. — La technique de la rectopexie s’est 
singulièrement perfectionnée depuis le procédé primitif de Verneuil 




















bord libre à la tranche péritonéale externe (fig. 13); charger à ce 
niveau profondément les tissus pariétaux, de façon à prendre, 
avec le péritoine et le tissu cellulaire sous-péritonéal, le fascia 
iliaca et les fibres les plus superficielles du muscle iliaque. Le 
côlon se trouve alors fixé à la paroi par une double suture et 
accolé, dans toute la largeur de sa face externe, à une surface 
dépourvue de péritoine. 

Terminer par une reconstitution exacte des divers plans consli- 

Résultats des diverses méthodes de traitement 
du prolapsus rectal 

Il est difficile d’apprécier les résultats vrais des diverses 

d’en établir comparativement la valeur. Cela tient, d’une part, àce 
que beaucoup de malades ont subi, simultanément ou successive¬ 
ment, plusieurs opérations différentes et, d’autre part, à ce qu’un 
très grand nombre d’opérés sont perdus de vue dès leur sortie de 
l’hôpital ou peu de temps après; les observations mentionnant les 
résultats éloignés sont relativement rares. 



1. Résection du prolapsus. — 110 opérations avec 12 morts 
(Il p. 100); 9 récidives (8 p. 100); 7o guérisons suivies moins d’un 
an; U guérisons suivies pendant un an ou plus (12,7 p. 100). 

Le nombre des cas suivis est très faible et, par suite, le pourcen¬ 
tage des récidives est certainement inférieur à la réalité. On peut 















0. PÉBiNÉoBRApniES ET RECTOPÉRLsÉOBBAPDiÈs. — 15 Opérations 
avec 0 mort; 1 récidive (6,5 p. 100); 6 guérisons suivies moins 
d’un an; 8 guérisons suivies pendant un ou plus (53 p. 100). 

7. Opébatio.vs agissant uniquement sur l'anus et le sphincter. 
— 44 interventions de ce groupe, comprenant 5 excisions cunéi¬ 
formes, 2 opérations de Kehrer, 3 torsions spiroïdes'du rectum et 
34 opérations de Tliierscli, sont grevées de 2 morts iùdépcndantes 
de l’opération et dues h une affection intercurrente. Restent donc 
4-2 opérations avec 7 récidives (16,5 p. 100) ; 32 guérisons suivies 
moins d’un an; 3 guérisons suivies pendant un an ou plus 
(7 p. 100). 

Indications thérapeutiques dans le prolapsus du rectum. 

Tous les procédés et toutes les méthodes ont donné des succès, 
tous les procédés et toutes les méthodes ont eu des revers. C’est 
qu’il n’y a pas un traitement infaillible, unique, universel du pro¬ 
lapsus rectal et cela parce qu'il y a des variétés diverses de pro¬ 
lapsus, et au point de vue clinique et au point de vue pathogé¬ 
nique. C’est pour avoir méconnu ce fait et pour avoir voulu géné- 
raliser l’emploi de telle ou telle opération, que ceux qui croyaient 
la défendre l’ont bien souvent compromise en l’appliquant è des 
cas sur lesquels elle ne pouvait rien. 

Le traitement, variahte avec chaque cas, sera donc basé sur un 
examen clinique détaillé, sur une détermination aussi exacte que 
possible des divers facteurs du prolapsus-, il nécessitera souvent 
des opérations combinées. 

Un second principe est tout aussi important que celui-ci. C’est 
la nécessité de reconstituer, dans tous les cas, les moyens de soutien 
du rectum par une réfection soignée du périnée postérieur, puisque 
l’insuffisance périnéale est un élément essentiel, à peu près con¬ 
stant, du prolapsus. Cette reconstitution est le complément indis¬ 
pensable de toutes les opérations de suspension du rectum (colo- 
pexie, rectopexie); elle joue le même rôle capital dans la cnre du 
prolapsus rectal que dans la cure du prolapsus génital, où elle n’est 
pas discutée. C’est la portion préanale du périnée qu’il est sur¬ 
tout important de refaire, car on reconstituera ainsi le canal anal 
avec sa longueur et son obliquité naturelles ; il faut que ce canal, 







aux prolapsus de moyenne gravité, à ceux qui ne dépassent pas 8 
ou 10 centimètres de longueur, puisqu’elle ne saurait agir sur des 
parties plus élevées de l'intestin;.à ceux dans lesquels l'élargisse¬ 
ment de l’ampoule rectale est considérable; elle doit être réservée 
aux cas vierges de toute tentative thérapeutique. 

La colopexie simple est, au contraire, indiquée dans les prolapsus 
étendus, mesurant 12,15 centimètres et plus; dans tous ceux qui 
débutent par la portion supérieure du rectum et ne s’accompagnent 
pas de retournement de la portion anale {prolapsus recti des Alle¬ 
mands, 3® variété de Cruveilhier) ; et, à plus forte raison, dans les 
invaginations procidentes à travers l'anus ; elle s’adresse, en outre, 
à tous les prolapsus qui ont récidivé après une première inter¬ 
vention portant sur le rectum. 

Les indications, de la colopexie avec ouverture de Vinleslin sont 
beaucoup plus rares : elle sera réservée aux prolapsus avec rectite 
grave et ténesme continuel, ainsi qu’aux cas tout à fait rebelles qui 
ont résisté à toutes les autres méthodes de traitement. 

Prolapsus compliqué. — Si la résection me paraît devoir céder 
le pas aux opérations conservatrices dans le prolapsus rectal non 
compliqué, elle s’impose, au contraire, comme traitement de néces¬ 
sité, dans la plupart des complications du prolapsus : ainsi dans les 
prolapsus irréductibles, étranglés et en voie de sphacèle, dans 
ceux qui se compliquent d’ulcérations. De même, lorsque la chute 
du rectum est la conséquence d'un rétrécissement (Bœckel, Segond) 
ou d’une tumeur (Weinlechner, \^erneuil, Barker). La résection 
sera toujours pratiquée suivant le procédé de Mikulicz, qui seul 
permet d’éviter à coup sûr la blessure des anses intestinales, assez 
souvent herniées à la partie antérieure du prolapsus. 

Mais il est une complication, d’ailleurs rare, du prolapsus rectal 
qui nécessite un traitement spécial : c’est Vétranglement de Vhédro- 
cèle; le cul-de-sac péritonéal qui descend dans la partie antérieure 
renferme souvent des anses intestinales et celles-ci, comme dans 
toute espèce de hernie, peuvent s’étrangler. Deux méthodes de 
traitement sont applicables à cette grave complication. On peut 
traiter l’hédrocèle, comme une hernie vulgaire, par l’ouverture du 
sac suivie de réduction de l’anse étranglée si elle est saine : en 
d’autres termes, on fera l’opération typique de Mikulicz, mais, au 
début, quand le cul-de-sac péritonéal aura été ouvert, on attirera 





II 

EXOSTOSES OSTÉOGÉNIQUES 
ET CHONDROMES DES OS 



Mon attention a été attirée sur ce point par l’observation d'une 
femme de vingt-six ans qui présentait à la fois des chondromes 
multiples de la main droite et un arrêt de développement du sque¬ 
lette antibrachial du môme côté. La tumeur principale occupait 
la diaphyse de la â" phalange de l’annulaire; apparue vers l’âge 
de treize ans, elle s’était accrue brusquement depuis dix-huit 
mois et déterminait une gène fonctionnelle suffisante pour que la 
malade acceptât sans difficulté l’amputation du doigt. Cette tumeur, 
grosse comme une mandarine, présentait tous les caractères cli¬ 
niques d’un chondrome et ce diagnostic fut vérifié par l’examen 
histologique. Il existait, en outre, des tumeurs de même nature, 
mais beaucoup moins volumineuses, au niveau de la première pha¬ 
lange de l’annulaire, du médius et du petit doigt. 

L’avant-bras du môme côté ne portait aucune tumeur, mais pré¬ 
sentait un raccourcissement, prédominant sur le cubitus et ayant 


















le bord interne de l’os est élargi par l’ossification de la membrane 

Le reste du squelette était normal. 

Frappé de l’analogie existant entre cet arrêt de croissance et 
ceux décrits par Bessel-Hagen comme associés aux exostoses 
ostéogéniques, j’étudiai comparativement dans un premier 
mémoire (1905), les troubles de développement liés à ces deux 
aïfections. 

1“ Les troubles de croissance accompagnant les exostoses ostéo¬ 
géniques, déjà signalés par Volkmann, Meyer et Brenner, sont 
bien connus depuis l’important travail de Bessel-Hagen (1890). 
Aux 28 observations citées par cet auteur, j’en ajoutais 18 éparses 
dans la littérature française et allemande et 1 fait inédit, recueilli 
par moi dans le service de M. Berger. L’arrêt de croissance est tantôt 
généralisé à un grand nombre de pièces squelettiques, tantôt loca¬ 
lisé à quelques os. Dans le premier cas, ses manifestations les plus 
habituelles sont : le raccourcissement général de la taille du sujet, 
la disproportion entre les membres supérieurs ou inférieurs rac¬ 
courcis et le tronc resté normal, l’asymétrie de longueur des 


Plus souvent, l’arrêt de croissance ne frappe que certains os et 
présente alors des localisations électives : il est des os qui sont 
toujours et profondément altérés dans leur développement •: 
l'humérus et surtout le cubitus au membre supérieur, le fémur 
et le péroné au membre inférieur; d’autres, radius et tibia, sont 


Le raccourcissement isolé du péroné avec intégrité du tibia est 
noté 8 fois. Le raccourcissement isolé du cubitus avec intégrité du 
radius est encore plus fréquent, puisqu’on le rencontre 30 fois sur 
4G cas d’exostoses multiples, c’est-à-dire dans une proportion 
de eSp.lOü. 

Cet accroissement inégal de deux os couplés entraîne nécessai¬ 
rement une incurvation diaphysaire do l’os le plus long ou une 
dislocation articulaire. Le raccourcissement du péroné a pour con- 



membre supérieur, signalé 4 fois (Phocas, Nasse, Stcphan et 
Boinet, Steudel) et atteignant, dans trois cas, les chiffres considé- 










type variable ou le renversement de la main en dehors (abduction). 

Étudiant ensuite la palhogénie de ces troubles de croissance, je 
rejetais l'hypothèse de Volkmann qui les attribue au rachitisme et 
celle de Bessel-Hagen qui en fait une conséquence directe des exos¬ 
toses, fait primitif : pour cet auteur, la puissance ostéogénique d’un 











côté de tumeurs manifestement bénignes des doigts et des orteils, 
on note assez fréquemment des formes graves à accroissement 
rapide, à tendance maligne, parfois même accompagnées de géné¬ 
ralisation viscérale (Weber, Virchow, Huber). 

L’association du chondrome et des exostoses peut se présenter 
sous deux aspects bien distincts. Dans certains cas, le chondrome 
esl manifestement secondaire et s'est développé, plus ou moins tar¬ 
divement, sur une exostose préexistante. Nos observations sont 
absolument démonstratives à cet égard : la première tumeur 
(fig. 22 et 23) occupait l’un des sièges d’élection des exostoses 
ostéogéniques, l'extrémité inférieure du fémur, et, pendant des 
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Dans d’autres cas^ le chondrome et des exostoses^ presque tou¬ 
jours muttiples, se sont développés simullanémenl, mais indépen¬ 
damment tes uns des autres, en des points différents du squelette 
d'un même sujet -, rien ne permet de penser que le chondrome se 
soit développé sur une exostose préexistante (cas de Boyer, Vir¬ 
chow, Weber, Huber, Nasse, von Kryger, Lâwen). 

Les exostoses ostéogéniques sont fréquemment héréditaires; les 
chondromes le sont parfois (Weber, Dalrymple) ; il semble même 
que l’on puisse rencontrer l’hérédité par transformation des exos¬ 
toses et du chondrome (Boyer, Fischer). Tout cela vient à l’appui 
de l’hypothèse qui attribue à ces deux tumeurs une origine corn- 
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CHIRURGIE DU THORAX (DIAPHRAGME, 
CŒUR) 


PLAIES PÉNÉTRANTES DE LA PLÈVRE DROITE ET DU DIA- 
PHRAGME; RUPTURE DE LA FACE CONVEXE DU FOIE; SU¬ 
TURE DU FOIE, DU DIAPHRAGME ET DE LA PLÈVRE; GUÉ- 



DU TRAITEMENT OPÉRATOIRE DES PLAIES 



Dans !e premier cas, il s’agissait d’un traumatisme très com¬ 
plexe survenu chez un garçon de quinze ans, atteint par l’explosion 
d’un pétard. La plèvre droite était largement ouverte par trois plaies 
pénétrantes, le diaphragme présentait une déchirure longue d’une 
douzaine de centimètres à travers laquelle on apercevait le foie, 
rompu lui-même sur une longueur de 6 centimètres environ. Je 
pratiquai la suture du foie et celle du diaphragme; mon opéré était 
complètement guéri au bout de trente-quatre jours et je l'ai revu, 

Mon second cas concerne une blessure infiniment moins grave, 
non compliquée de lésions viscérales. Le blessé avait reçu un coup 
de couteau à trois travers de doigt en bas et en dehors du mamelon 
gauche et présentait une hernie de l’épiploon par la plaie thora¬ 
cique; après débridement de cette plaie et résection de l’épiploon, 



la suture du diaphragme fut exécutée sans difficulté et le malade 
quittait l’hôpital, guéri, au bout de dix-sept jours. 

Abandonnées à leur évolution spontanée, les plaies du dia¬ 
phragme comportent un pronostic extrêmement sérieux. A leur 
gravité immédiate, qui dépend entièrement des lésions concomi¬ 
tantes des viscères thoraciques ou abdominaux, s’ajoute le danger 
ultérieur de la hernie diaphragmatique traumatique qui finit, tôt ou 
tard, par s’étrangler. La production d'une telle hernie est à peu 
près fatale, au moins à gauche, si la plaie diaphragmatique n’est 
pas suturée. Ainsi s’explique que 60 cas de plaies, dans lesquelles 

de Font-Réault, Riedingèr). La nécessité d’une intervention chirurgi¬ 

cale immédiate^ toutes les fois que l'existence d’une plaie diaphrag- 

Mais par quelle voie faut-il aborder le diaphragme blessét Ici les 

agrandissant la plaie thoracique, réséquant les côtes et atteignant 
le diaphragme par la voie transpleurale. Tous les chirurgiens qui 
ont eu recours à la laparotomie, ont éprouvé de grandes difficultés 
pour découvrir et pour suturer la plaie diaphragmatique et les 
résultats qu’ils ont obtenus ont été très médiocres : S morts sur 

donner la préférence à la voie Iranspteurale que j'ai employée dans 
mes deux cas : elle conduit 4irectement sur le muscle blessé et 
elle donne un jour excellent pour toutes les manœuvres de réduc¬ 
tion de l’épiploon ou des viscères herniés et de suture de la plaie 
diaphragmatique ; elle peut permettre, tout aussi bien que la lapa¬ 
rotomie, l’exploration des viscères de l’abdomen supérieur, face 
convexe du foie, grand cul-de-sac de l’estomac, rate, et le traite¬ 
ment de leurs lésions; par la brèche thoracique on a pu suturer 
3 fois l’estomac (Postempsky, Severeanu, Amante) et 4 fois le foie 
(Adler, Dalton, Lenormant, Grekow). Enfin la thoracotomie a pour 
elle la sanction des faits, puisque, pour 23 cas (dont 8 compliqués 
de lésions viscérales), elle a donné 3 morts et 20 guérisons. C’est 
donc 4 elle qu’il faut avoir recours ; ces conclusions de mon travail 
ont été confirmées par les relevés plus récents et plus étendus de 
Suter {Beilrüge zur klin. Chirurgie, 1908). 

Une fois la plaie diaphragmatique exposée et la hern 


nie réduite, il 









nel, n’a pas d'autre méri 
publié sur la question ; U 



l’infection pleuro-péricardique. 
les morts du premier groupe, il 
l’infection. 









portance au point de vue de l’évolution ultérieure, aseptique ou 
non, de la plaie ; c'est la question du drainage de la plèvre et du 
péricarde. Il est incontestable que ce drainage, souvent employé, 
favorise l’infection et les chiffres suivants le démontrent : 

Sur 65 cas drainés, on note 32 fois des complications infectieuses 
pleuro-péricardiques (49 p. 100) et 22 fois ces complications ont 
amené la mort (33 p. 100). 

Sur 2B cas non drainés^ on note 5 fois des complications d’infec¬ 
tion pleuro-péricardique (21,7 p. 100) et 4 fois ces complications 

Les faits ont donc pleinement confirmé l’opinion de MM. Terrier 
et Reymond qui, dès l’année 1900, rejetaient le drainage de la 
plèvre et du péricarde après la cardiorraphie. 

Bulletins de la Société de chirurgie, 11 juillet 1906, p. 676. 

LE MASSAGE DU CŒUR CHEZ L’HOMME, 







Passant ensuite à l’application chez l’homme du massage du 
cœur, j’en étudiai successivement le manuel opératoire et les 
résultats, en m’appuyant sur un total de 25 cas (dont 21 syncopes 
anesthésiques). 


Manuel opératoire. — Trois voies ont été employées pour prati¬ 
quer le massage du cœur : la voie sterno-costale, dans laquelle le 
cœur est directement mis à nu par taille d’un lambeau thoracique 
ostéo-cutané et incision du péricarde (employée 16 fois), — la voie 
abdomino-irans-diaphragmaiique, proposée par Mauclaire et 
employée 3 fois, dans laquelle on ouvre le péricarde en incisant 
le centre phrénique, — la voie abdomino-sous-diaphragmatique 
(employée 5 fois), dans laquelle on masse le cœur, à travers le 
diaphragme intact, avec la main introduite dans le ventre. 

Sauf le cas spécial où la syncope survient au cours d’une thora¬ 
cotomie, c’est à la voie abdomino-sous-diaphragmatique qu’il faut 
donner la préférence, comme à la plus facile, la plus rapide, la 
moins mutilante et la moins dangereuse. Les résultats cliniques 
en établissent, d’ailleurs, la supériorité 













l'avantage appartient, comme il était facile de le prévoir, à la noie 
abdomino-sous-diaphragmalique. 

Elle a donné, en effet, pour 5 cas, 1 résultat négatif (20 p. 100), 

■ 1 survie temporaire (20 p. 100) et 3 guérisons définitives (60 p. 100), 
— alors que la voie abdomino-lrans-diaphragmalique n’a fourni que 
des insuccès complets, — et que ta voie sterno-costale a donné, pour 
16 cas, 12 résultats négatifs (75 p. 100), 3 survies temporaires 
(18, 8 p. 100) et une guérison définitive (6 p. 100). 

De cette étude critique des faits observés chez l’homme, on peut 

Le massage du cœur est une manœuvre facile et sans danger, à 
condition de le pratiquer par la voie abdomino-sous-diaphragma- 
iique. C’est un procédé utile, dont l'emploi est indiqué dans tous les 
cas d'arrêt brusque du cœur et spécialement dans la syncope chloro¬ 
formique, puisque, même en faisant abstraction des cas discutables 
de Lane, Cohen et îgelsrud, il a déjà donné 4 fois une réviviscence 
temporaire, et, dans un cas (Sencert), une guérison définitive et 
incontestable. 



IV 


CHIRURGIE DE L’ABDOMEN 

LES KYSTES HYDATIQUES DE LA PAROI ABDOMINALE 


Les kystes hydatiques de la paroi abdominale sont fort rares et 
ont été peu étudiés. Je n’ai pu en retrouver que 20 observations, 
auxquelles j’ajoutai un fait personnel, observé en 1904 à l'hôpital 

Il faut en distinguer deux variétés, nettément différenciées par 
leur siège anatomique et par leurs caractères cliniques : d’une 
part, les kystes développés dans l’épaisseur même des muscles qui 

qui séparent ces muscles, Ugstes des muscles de la paroi; d’autre 
part, les kystes siégeant au-dessous des lames musculaires, dans la 
couche conjonctive qui double le feuillet pariétal du péritoine, 
kystes prépirilonéaux. 

Les premiers sont les plus fréquents : sur 21 cas, on trouve 
16 kystes musculaires et seulement 5 kystes prépéritonéaux. 

1” Kystes des muscles de la paroi abdominale. — La tumeur, 
toujours unique et uniloculaire (sauf dans un cas), reste de dimen¬ 
sions modérées. On peut la rencontrer partout dans l’épaisseur de 
la paroi, soit dans les muscles eux-mêmes, soit dans les couches 
celluleuses qui les séparent : dans l’épaisseur du grand oblique 
(Vigneron, Tscherniawski), entre ce muscle et le petit oblique 
(Péan, Lenormant), entre le petit oblique et le transverse (Tiling), 
dans les muscles droits (Teewan, Giraldès, Verneuil), entre ces 
muscles et le feuillet postérieur de leur gaine (Gontscbarow). Leur 
siège topographique est variable; c’est, par ordre de fréquence, la 






fosse iliaque et le voisinage de l’épine iliaque antéro 
(6 cas), la région médiane antérieure, muscles droits etlij 
(3 cas), la région postéro-latérale (2 cas), le voisinage 
costal (2 cas). En se développant, ils amincissent les m 
écartent les fibres. Un pian de clivage bien net les sépa 
lement des parties voisines, mais ils présentent parfoi; 







où l’on a porté un diagnostic), on a cru à un fibrome de la paroi. 

La suppuralion du kyste est rare (2 cas sur 16). Le pronostic est 
absolument bénin. Le traitement de choix est l'extirpation complète 
du kyste, suivie de réunion par première intention : elle a donné 
3 succès sur 3 cas où elle a été employée (Adams, Péan, Vigneron, 
Gontscharow, Lenormant). 


Kystes hydatiques prépéritonéaux. — Cette variété, plus rare, 
(Boudet, Degner, Courty, Moutet, Gontscharow). Toujours il 




mithe ou secondaire^ succédant à d’autres manifestations, pleuro¬ 
pulmonaires le plus souvent, de l’infection pneumococcique. La 
péritonite primitive est la plus fréquente (47 cas sur 74); c’est la 
mieux différenciée et la mieux connue ; c’est elle qui se rencontre 
surtout avant quinze ans et presque toujours chez les filles, alors 
que la péritonite secondaire est de tous les sexes et de tous les âges. 

Pathogénie. — 1° Péritonite secondaire. — Le mode d’infection 
du péritoine est, dans ce cas, facile à trouver. Lorsque la péritonite 

(Boulay et Courtois-Suffit), qu’une parotidite et une arthrite sup- 
purée (Lop), il s’agit évidemment d’une septicémie pneumococ¬ 
cique et l’infection est d’emhlée généralisée par la voie sanguine. 

Dans les cas plus fréquents, comme l’un des nôtres, où la péri¬ 
tonite apparaît au cours ou pendant la convalescence d’une pneu¬ 
monie, d’une broncho-pneumonie ou d’une pleurésie purulente, il 
faut incriminer une propagation directe de l’infection à travers le 
diaphragme, sans participation spéciale des vaisseaux sanguins ou 





cutablement à certains cas; mais nous croyons que, le plus sou¬ 
vent, la péritonite pneumococcique, comme la péritonite tubercu¬ 
leuse, est d’origine intestinale. La présence du pneumocoque dans 
les selles de sujets atteints de pneumonie (Jensen), l’existence de 
lésions gastriques (Dieulafoy) ou intestinales [Flexner, Jensen, 



Étude anatomo-clinique. — Il faut distinguer deux grandes 
classes de péritonites pneumococciques, la péritonite enkystée et la 
péritonite généralisée. La première est la plus fréquente (45 cas, 


contre 29 péritonites généralisées). D’une façon générale, la péri¬ 
tonite primitive est le plus souvent enkystée et la péritonite secon¬ 
daire est généralisée; mais il n’y a là rien d’absolu, comme le 
prouvent les chiffres suivants : 

Péritonite primitive : 47 cas, 34 enkystées, 13 généralisées. 








1“ PÉRITONITE ENKïSTÉE. — Le foyer, rempli d’un pus verdâtre 
où nagent des fausses membranes abondantes, est toujours bien 
limité par des adhérences, si étendu qu’il soit et même lorsqu’il 
remplit tout le ventre. Il est habituellement sous et rétro-ombilical^ 
siégeant immédiatement en arrière de la paroi antérieure, au-devant 
de l’intestin refoulé en arrière, tapissé par l’épiploon et les fausses 
membranes. Fait assez rare, mais très important en pratique, on 
rencontre parfois, à côté de ce foyer principal, des foyers secon¬ 
daires, siégeant habituellement sous le diaphragme, dans la région 
hépatique ou splénique; ces foyers échappent d’ordinaire à l'opé¬ 
ration et peuvent être une cause de mort (Nélaton, Jalaguier). 

Les caractères et l’évolution cliniques de cette variété de périto¬ 
nite pneumococcique sont trop connus pour qu’il y ait lieu d’y 
revenir, non plus que sur les difficultés du diagnostic. 11 est deux 
signes cependant sur lesquels nous voulons insister, parce qu'ils 
nous paraissent avoir une haute valeur clinique et fournir de pré¬ 
cieuses indications pour le diagnostic, souvent difficile au début, 
entre l'appendicite et la péritonite à pneumocoques. 

C’est d’abord la fièvre ou, plus exactement, l'ascension brusque 
et rapide de la température : dans toutes les observations où la 
température a été prise à une époque voisine du début, on a trouvé 

nulle part, ce symptôme n’était aussi net que dans notre observa¬ 
tion; chez notre malade, le thermomètre est monté de 3 degrés en 
quelques heures, puisque, prise subitement au milieu de la nuit, 
elle avait une température qui dépassait 40® à six heures du matin 
et qui, le soir, atteignait presque 41. La brusquerie de cette ascen¬ 
sion, même dans les cas où elle n’arrive pas à un chiffre aussi 
élevé, nous paraît très caractéristique de la péritonite à pneumoco¬ 
ques ; les autres variétés de péritonite ont une ascension plus lente, 
parfois même, au début, une chute de température (péritonites par 
perforation). 

La diarrhée est un autre signe de premier ordre : si elle n’est pas 
absolument constante, elle est du moins très fréquente. Sur 46 ob¬ 
servations de péritonite enkystée, dont beaucoup sont fort incom¬ 
plètes, la diarrhée est signalée 20 fois et la constipation 3 fois 
seulement; encore le pourcentage serait-il beaucoup plus élevé 
si l’on notait systématiquement l’état des évacuations. Ce qui 







Le début est soudain et d'emblée alarmant : douleur abdominale 
très violente, vomissements et fièvre Très rapidement le faciès se 
grippe, le pouls atteint et dépasse 130, il est faible, irrégulier, 







complètent le tableau d’une intoxication profonde. 

Les vomissements se répètent, verts, puis noirâtres et fécaloïdes. 
La diarrhée, abondante et fétide, est un symptôme important, bien 
que moins constant que dans la péritonite enkystée; dans la péri¬ 
tonite généralisée primitive, elle existerait comme manifestation 
initiale dans la moitié des cas (Michaut); nous l’avons relevée 
dans huit observations. 

La douleur abdominale est diffuse. Le ventre est tantôt distendu, 
météorisé, tantôt plat et rétracté. Lorsque l’affection se prolonge 

points déclives, et la percussion révélera parfois une légère matité 


La mort est la terminaison constante : elle peut survenir le 
deuxième ou le troisième jour ou être retardée jusque vers la fin 
de la première semaine, suivant la gravité de l’infection et la résis¬ 
tance du sujet. 


La péritonite généralisée secondaire est un accident terminal qui, 
presque toujours, comme dans notre deuxième observation, évolue 



ces signes s’aggravent, le faciès devient péritonéal, le pouls faiblit 
et la mort survient en deux ou trois jours. Tantôt la péritonite 
éclate alors que la localisation primitive du pneumocoque est 
encore en pleine évolution et que ses manifestations prédomi¬ 
nantes masquent les rares symptômes abdominaux (douleur, 
vomissement) : la péritonite est le plus souvent dans ce cas une 
surprise d’autopsie. 

La laparotomie est la seule ressource dans ces formes graves; 


8 morts et 2 guérisons seulement. 









sur la coupe, la glande a un aspect marbré par des petits foyers 
hémorragiques interstitiels et des îlots de nécrose des graisses 
comparables à ceux de l’épiploon {fig. 28). 

Vexamen histologique du pancréas (fig. 29 et 30) révélait des 
lésions de pancréatite aiguë nécrosante et hémorragique, greffées 
sur des lésions anciennes et d’ailleurs légères de pancréatite inters¬ 
titielle chronique (sclérose péricanaliculaire peu accentuée avec 
conservation de la structure générale de la glande). 

















Pathogénie. — Deux points sont à considérer : les causes de la 
pancréalite hémorragique elle-même et celles de la nécrose des 
graisses. 

1® Sur le premier point, nos connaissances sont encore insuffi¬ 
santes. On a pu cependant reproduire expérimentalement la 
pancréatite hémorragique aiguë, en injectant dans le canal de 
Wirsung des substances irritantes (chlorure de zinc, papaïne, 
acide chlorhydrique), de la bile (Opie), des cultures microbiennes 
ou des toxines (Flexner, Carnot). 

Il ne semble pas que la maladie résulte d’une infection micro¬ 
bienne, par voie canaliculaire ou sanguine, car les examens 








bactériologiques de Bryant, Porter, Lund sont restés négatifs et 

leucocytaire dans le pancréas et de lésions de péritonite. 

Opie attribue les accidents à la pénétration de la bile dans le 
canal de Wirsung et il base cette opinion sur des expériences et 
sur quelques constatations d’autopsie; mais la présence de bile 
dans le Wirsung na été reconnue que 6 fois (sur 36 cas) et, plus 
souvent, le canal était indemne; on ne peut donc, à l'heure 




> réserve la théorie d’Opie. • 

(Fettnekrose des Allemands), que l’on a 
Dmme le résultat d’une action microbienne 


(Fitz, Lubarsch), est, en réalité, une véritable digestion in vivo de 
la graisse abdominale par le ferment pancréatique : le suc pancréa¬ 
tique diffuse hors de la glande; par sa stéapsine, il dédouble les 
graisses en glycérine et acides gras ; par sa trypsine, il détruit les 
parois des vaisseaux et provoque les hémorragies interstitielles qui 
sont une des caractéristiques de l’affection. 

Et, de fait, on a pu reproduire la stéatonécrose en injectant du 
suc pancréatique dans le péritoine (Langerhans) en déterminant 
par la pilocarpine une hypersécrétion glandulaire après ligature 


du canal de Wirsung (Opie). 


Symptômes. — Le début est tout à fait brusque : on pleine 
santé, le malade, généralement obèse et vigoureux, est pris d’une 
douleur si vive qu’elle provoque parfois une syncope ; cette dou¬ 
leur est localisée à l’épigastre et bientôt accompagnée de vomisse- 

vomissements, la constipation devient absolue; parfois quelques 
gaz sont encore rendus, mais les lavements ne ramènent rien. Peu 
à peu le ventre se distend, d’abord au-dessus de l’ombilic, puis le 
météorisme se généralise, ce qui complète encore la ressemblance 
entre ce tableau clinique et celui de l’occlusion intestinale aiguë. 


> douleurs sont atroces et continues ; le 


faciès rappelle souvent celui de la péritonite aiguë. Le pouls petit 
et rapide est un meilleur guide que la température, qui peut être 
normale ou légèrement élevée. Halsted insiste sur un symptôme 
qui lui a paru remarquable : la cyanose du visage et de la paroi 
abdominale, surtout marquée au-dessus de l’ombilic. 





Rapidement, quelquefois en vingt-quatre heures (forme suraigus) 
en général en deux ou trois jours, le malade meurt dans le 

Cet ensemble clinique est à peu près identique à celui de la 
péritonite par perforation et, plus encore, de l’occlusion intesti¬ 
nale; et, en fait, presque tous les malades ont été opérés avec ce 
dernier diagnostic. C’est à l’ouverture du ventre, en présence de 



annexes. Elles existent cependant et ont été étudiées par Dela- 
génière (1891), puis par Quénu et Longuet (1900). J’ai rapporté 
trois faits personnels d’hystérectomie abdominale pour kyste de 
l'ovaire adhérent à l’utérus et pour kystes du ligament large com¬ 
pliqués de fibrome utérin. Ce travail se termine par les conclusions 

1" L'hystérectomie abdominale s'impose : aj Dans tous les kystes 







femme jeune ayant un kyste unilatéral et un fibrome susceptible 
d’être énucléé en conservant l’utérus. 

2* L'hystéreclomie abdominale esl une opération de nécessité : 

b) Dans tous les kystes de l’o^uire à pédicule très large ou à 
pédicule friable et saignant; 

c ) Dans les kystes de l’ovaire dont l’ablation laisse après elle une 
dénudation étendue de l’utérus; 

d) Dans les kystes intraligamentaires adhérents dont l’ablation 
complète serait impossible, si l’on conservait l’utérus; elle est, 
dans ce cas, préférable à la marsupialisation. 

3® L'hystéreclomie abdominale est une opération de prévoyance, 
très recommandable, surtout chez les femmes approchant de la 















Les kystes dermoïdes de la région présternale sont rares. 
MM. Lannelongue et Achard n'en relèvent que 6 cas, dans leur 
Traité des kystes congénitaux. J’ai pu en recueillir 14 et y ajouter 
un fait personnel observé chez un garçon de quatorze ans (fig. 35J. 
La structure de ces kystes dermoïdes est banale ; dans deux cas 
cependant (Nélaton, Chrétien), l'épithélium de revêtement était 

Je crois pouvoir rapprocher de ces kystes et interpréter comme 
une fistule congénitale, malgré l’absencê d’examen histologique. 
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seur uniforme, du côté malade, la ligne d'union diapliyso-épiphy- 
saire est moins visible et moins régulière : il y a bien en dehors 
une étroite zone claire, mais elle disparaît en se rapprochant du 
cubitus, comme si le cartilage avait disparu dans la partie interne 
de l’os, par soudure de l’épiphyse à la diaphyse. 

Les examens radiographiques de radius curvus ne sont pas très 
nombreux; je n’en connais que 17 (non compris le mien) et tous, 
sauf celui de Schulze, confirment l’absence de luxation radio-car- 
pienne et l’incurvation du radius. 

Mon observation fournit, en outre, un argument en faveur de 
ïostéoiomie du radius comme traitement de cette difformité. 

Proposée par Duplay et Delbet, l’ostéotomie est généralement 
acceptée en France; mais elle a été récemment combattue, en 
Allemagne, par Sauer qui lui reproche de ne donner que des résul¬ 
tats incomplets et passagers. Or chez ma malade, comme chez les 
opérés de Delbet, de Poulsen, de Putti, l’ostéotomie linéaire du 
radius a corrigé parfaitement la déformation et j’ai pu vérifier 
l’excellence du résultat au bout de six mois. 


ANATOMIE D'UNE LUXATION ANCIENNE. 



Pièce provenant d'un sujet de l’École pratique. La lôte fémorale 
est déplacée directement en haut, dans la fosse iliaque externe, au- 
dessus du cotyle. L’extrémité supérieure du fémur et l’os iliaque 
dans son ensemble sont atrophiés. La tète fémorale est aplatie 
dans son segment postéro-supérieur. Le cotyle est transformé en 
une cavité triangulaire à sommet postéro-supérieur, peu profonde, 
dont les dimensions sont manifestement hors de proportion 
avec celle de la tête fémorale et n’ont jamais pu permettre un 
emboîtement exact. La capsule ne présente aucune trace de déchi¬ 
rure; sa cavité est subdivisée par une sorte de cloison épaisse, 
intermédiaire au cotyle et à la nouvelle surface de contact, cloison 
formée par le tendon réfléchi du muscle droit antérieur et par le 
ligament de Bertin. Elle est renforcée par une bretelle fibreuse 
qui croise la face supérieure du col et s’oppose à son ascension; 







dedans, s'attacher 



Malade présentant 4 tumeurs congénitales échelonnées le long 
de la partie inférieure de la cuisse et de la face interne de la jambe 
et une tumeur plus volumineuse, croùtcuse et ulcérée au bord 
interne du pied. 

Au microscope, on voit que la tumeur siège dans le derme, dont 
les papilles très hypertrophiées lui donnent son aspect verruqueux. 
Cette tumeur est forrnée pàr dés capillaires dilatés (angiome) et par 
des cellules cubiques ou polyédriques (cellules næviques de Unna) 
disposées autour d’eux. La couche cornée de l’épiderme est très 
développée. 






OUVRAGES D’ENSEIGNEMENT 


Le Précis de technique opëraloirey publié par les prosecteurs de la 
Faculté de Paris, est la rédaction des Cours de médecine opératoire 
spéciale professés par eux pendant le semestre d’été. Cet ouvrage, 
divisé en 7 volumes, rédigés chacun par un auteur différent, 
s’adresse aux élèves qui veulent, par l'étude des opérations sur le 
cadavre, se rompre aux difficultés dont ils devront triompher 
lorsqu’ils auront à les appliquer sur le vivant; il s'adresse aussi aux 
praticiens qui, à la veille d’une intervention, veulent en revoir rapi¬ 
dement les temps principaux. 

Écrit dans ce but strictement pratique, sans érudition et sans 
bibliographie, ce Précis indique, pour chaque opération, un seul pro¬ 
cédé, mais l’expose avec tous les détails utiles et en le faisant précé¬ 
der, si besoin en est, des notions anatomiques indispensables pour 
son exécution. Toutes les descriptions sont éclairées par des figures. 

J’ai été chargé, dans cette publication, de la Chirurgie de la télé 
et du cou. Ce volume de 240 pages, illustré de 197 figures, pour la 
plupart originales, comprend les chapitres suivants : 

1. Chirurgie du crâne : trépanation et crâniectomie, interventions 
sur le sinus latéral et le cervelet, ligature de l’artère méningée 
moyenne ; 

2. Chirurgie de l’oreille moyenne et de l’apophyse mastoïde : 
antrectomie, évidement pétro-mastoïdien, ouverture par voie 
mastoïdienne du sinus latéral, des abcès cérébraux et cérébelleux; 

3. Chirurgie du squelette de la face : trépanation des sinus fron¬ 
tal, maxillaire, sphénoïdal, des cellules ethmoïdales, résections de 
la mâchoire supérieure, résections préliminaires pour aborder le 
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